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3. Resultados del FURAG
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Resumen de los temas tratados y conclusiones:

Como fase inicial de la sesion se realiza presentacion de Ia verificacion del quérum con
una participacion del 87% de los miembros del comité.

Wi

Qudrum

Resulucidn 002566/ 2071
Resolucidn 000931/ 2020
Resolucidn 001297 / 2013
Resolucidn 001251 /2018

I.  GERENTE ( Presenta )
2. Subgerente de Servicios de Salud ( susente )
3. Subgerente Administrativa ( presents )
4.  Asesor de Planeacion y calidad ( Presente)
3. Lider Seccion de Gestidn y Desarrollo del talento Humanao (Presante)

B. Profesion Universitario de Sistemas (presents)

7. Asesor Juridico o su delegado (presente)
8. Asesor de Oficina de Contral Interno (Presents)

TEMAS:
1. APROPIACION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO.
Se realiza lectura del direccionamiento estratégico descrito de la siguiente manera

p }F\ll’m‘.‘{u\ MEOZ p \‘.FYR—\_\R"I'{. MEOZ
D i E maticanidl

MISION DESARROLLO ESTRATEGICO

VALORES

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

N P N
54(‘?:?‘\% 0., "\ @2
. &

POSICIONAMENTO ¥ SOSTENIBILIDAD

ATENCION HUMANA SEGURIDAD
SOLOR DEL PACIE!
FINANCIERA RENTABILIGAD SOCIAL

DOCENCIAE

Lo
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2. VERIFICACION DE COMPROMISOS ANTERIORES

Se realiza verificacion de los compromiso del acta anterior

g FECHA
DESCRIPCION RESPONSABLE LIMITE
Consolidar informe de SST |
tnmestre 2022 con las Oficina de planeacion y 30 de mayo de
agremiaciones Calidad Total y calidad 2022
Global Tronik
Presentar informe de Gestion
juridica y Plan Estratégico de Juridicos / Profesional 30 de Mayo de
tecnologias de la informacion universitario sistemas 2022
PETI

En el primer compromiso se establece el cierre de la accién , toda vez que el Hospital
realizé consolidacion de las agremiaciones Calidad Total y Global Tronik demostrando
un seguimiento a los planes de trabajo en materia de seguridad y salud en el trabajo de
dichas entidades.

En el segundo compromiso se da espacio al Dr. Alex Andrés Cardenas (abogado
conciliaciones y MIPG) quien realiza presentacion de los resultados obtenidos dentro del

comite de conciliaciones siguiendo a su vez los lineamientos de la Politica de Prevencion
de dafo antijuridico (Ver anexo A)

3. RESULTADOS DEL FURAG

Seguidamente se realiza presentacion de los resultados del FURAG emitidos por la
funcién publica ubicando a la entidad de posicién nimero 04 en el norte de Santander

referente a las empresas sociales del estado.
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siguiente manera:

I. Resultados generales

m

indice de desempefio institucional

e PrOMEI0 GIUPO par B Puntaje consullado

Nota 1: El promedio de grupo par coesponde al promedio de puntajes de las
entidades que hacen pare de dicho grupa (mas informacién ver archivo
Descripcion Grupos Pares). Este valor solo se visualiza cuando se filtra o consulta

iina anla anfidan

INDICE DE GESTION Y DESEMPENO
2020 2021

MM | Resultados generales m

Indice de desempenio institucional

—— Promes g pal B P ¢

§73

Nota 1: El promedio de grupo par comsspondé al promedio da puntajes de las
entasdes que hacen parte 0g dicho grupo (Mas informacan ver archiva
Deserpeidn Grupos Paces). Este valor solo ve visisaliza cusindo se fiira o consulta

rine seim anfidad

Los resultados fueron presentados por la Oficina asesora de planeacion y calidad de la

Ranking {quintil)

Nota 1: La informacion de aste grafico soio es valida cuando se fitra o consulta
una sola entidad. No aplica pera otros fitros.

Nota 2: Las entidades con puntajes mas altos estan ubicadas en el quintil 5; las
entidades con menores puntajes estdn ubicadas en el quintil 1.

Nota 3: Los quintiles son los cuatro valores (cuantiles 0.2, 0.4, 0.6 y 0.8) que

PR T | T AR R SR G S P

T S A e |

|. Resultados generales

Indice de desempeno institucional

e Promedic grupo par I P

98,1

Nota 1: El promedio de grupo par comeaponde al promedio de puntazes de lss
entdades que hacen parte de dicho grupo (mas informacson ver archiva
Dascripcion Grupos Pares). Este valor 30io se vsuahza cusndo se filtra o consulta

ma anis matded

Incremento de 7,4 puntos
Aumento del 11,14%

—
=
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W@ Il Indices de las dimensiones de gestién y desempefio

® Valor maximo de referencia @ Puntaje consultado

Dimensi6n Puntaje Valor maximo de
consultado referencia

-~
D1: Talente Humano 676 98,2
D2: Direccionamiento y 635 98,2
Planeacion
D3: Gestion para Resultados 68,0 i 970
D4: Evaluacién de Resultados 671 986
D5: Informacion y 66,5 96,0
Comunicacion
D6: Gestion del conocimiento 738 987
D7: Control interna 62,3 983

D5 D4

Nota: Para el filtro o consulta de una sola entidad, el maximo corresponden al puntaje méximo obtenido por entidades del grupo par al que pertenace la entidad objeto de
consulta. Para los demas filtros. estos valores coresponden al puntaje maximo del total de entidades del orden territorial.

& &
VG iy

100
80
627 623
* s6.6
40
20
POLIS POLTY POLY3 POLOD POLO2 POL1O POLOZ POLDS POLIE POLY2

Nota: Los colores en este grafico representan un ranking de las politicas segun los puntajes obtenidos. No necesariamente determinan un alto o bajo dessmpenc

POLO1: Gestion Estratégica del Talento POLOS: Fortalecimiento POLD: Transparencia, Acceso a la Informe  POL13: Seguimiento y Evaluacion
Humano Organizacional y Simplificacion de lucha contra la Corrupcion del Desempenio Institucional
POLO2: Integridad Procesos POL10: Servicio al ciudadano POL14: Gestion Documental
POLO3: Planeacion Institucional POLD6: Gobiemno Digital POL11: Racionalizacion de Tramites POL15: Gestion del conocimiento
POLOT: Seguridad Digital POL12: Participacion Ciudadana en la Ges'  POL16: Cantrol Internc
Publica
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En este analisis se establece la necesidad de priorizar las Politicas de Participacion
ciudadana en la Gestién Publica (POL12), Control Interno (POL 16) Gobierno Digital
(POLO6) Planeacion Institucional ( POLO3), Servicio al ciudadano (POL10) Integridad
(POL029 Quienes se encuentran por debajo del promedio institucional 66.4%

Continuando con la presentacién se socializa los resultados por estas politicas

nriorizadas con las respectivas recomendaciones
L ] -
\Fﬁral Hospital Universitario
RASMO ME
CONTROL INTERNO

M | Resultados generales

Indice de control interno Ranking {(quintil)
—— P yupo pal I Pun!

)y
]
O Fanw

28.3

Nota 1: La informacidn de este grafico solo es valida
cuando se filtra © consulla una sola entidad. No aplica

Nota 1: Ei promedio del grupo par eélo aparece para consuitas por entidad
para otros filtros.

Nota 2: Para las consultas por entidad 8l minimo y maxime corresponden al puntaje minime
¥ Mmaximo del grupo par, para las demas cansultas correspondan ai puntajs minimo y

® L ]
NGkt

g |l Indices de desempefio de los componentes MECI

T 2 » @F t
C1
p— Dimension Puntaje Valor maximo
4 [ =t consultado de referencia
: -
C1: CONTROL INTERNO: Ambiente propicio para  1£8 636 285
c5 c2 &l ejercicio del control
m - = €2 CONTROL INTERNO: Evaluacion estiatégica 599 983
503 prpal
C3: CONTROL INTERND: Actividades de control - n7 983
efectivas
C4: CONTROL INTERNO: Informacion y 57.5 o84
/ comunicacion relevante y oportuna para el
“ ] control
C5. CONTROL INTERNO: Actividades de 64,7 280
c4 c3 monitoren sistematicas y onentadas a la mejora
o g P
by £8
Notal: Para las consultas por entidad el puntaje maximo comesponde ai puntaje MAaximo del grupo par, para las demas consuitas corresponde al puntaje maximo general
Nota2: Para los Concejos y Personerias de municipios de categ 5y86, ias I, Wi y IV no aplican

S R SR SR R U R R R
G
1



CODIGO: IC-F0.020
T GESTION DE INFORMACION Y COMUNICACION
ESE Hospital Universitaio VERSION: 2
ERASR‘EO MEQZ s FECHA: SEP 2017
PAGINATdo20 |

T . 5 ES.E Hospital Universitario
POL12: Participacion Ciudadana en la Ges' ERASMO MEOZ
Publica
98.6
PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA: Calidad de la partcipacion ciudadana en la a9
N CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA: Condiciones instucionales idoneas para a %3
promacian de la participacion
PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA: Condiciones insttucionales idneas para la 7 81,1
rendicion de cuentas permanente
PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA: Didlogo permanente e incluyente en diversas : ; 587 90
espacios
i PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLIC:Efcaciade | paticipacion ciudadana pare e 607 %3
mejorar la gestion institucional
PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA: Grado involucramienta de ciudadanos y 5 679 %5
PARTICIPACION CIUDADANA EN: LA GESTION PUBLICA:Indice de Rendicion de Cuentas en a Gestidn %56
[ MCmmMMMMMmmamy : %93
POL12

& B
1 ES.E Hospital Universitario
Incorporar actividades que promuevan la inclusién y la diversidad ERASMO M EOZ

2 Senvicio al ciudadano (personas con discapacidad, jovenes entre los 18 y 28 afios y género)
en la planeacién del talento humano de la entidad

Desarrollar jornadas de capacitacion yfo divulgacion a sus servidores y

4 Servicio al ciudadano conkatictac la politica de servicio al ciud g

Implementar en el programa de induccidn o reinduccion al servicio
e : publico o en el plan institucional de capacitacién, acciones dirigidas a
5 Servico al cudadand cusiar o tos servidorss pibikcns d fa entidad sobro ol derecho a la
participacion ciudadana y los mecanismos existentes para facilitarla.

0 : Meiorar las actividades de formulacién de la planeacion mediante la
6 Servicio al ciudadano participacion de los grupos de valor en la gestion de la entidad.

Realizar de forma periédica un andlisis sobre si ei talento humano 172, Sehsie ol o ot porsonas i Vi DUKCOS asgnados a 1 alencidn & cuacans &
torf . asignado a cada uno de los canales de atencion es suficiente para {aar en ok s carales ot enidad
10 Servicio al ciudadano atender la demanda. Desde el sistema de control interno efectuar su 9 P =
verificacién. e — SIS B S
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Definir los canales y las metodologias que se emplearan para desarrollar las actividades de
participacién ciudadana identificadas en las fases del ciclo (participacién en el diagndstico, la
formulacién e implementacién y evaluacién de politicas, planes, programas o proyectos.)

Acciones de Autodiagnéstico

Definir una estrategia para capacitar a los grupos de valor con el proposito de cualificar los procesos
de participacién ciudadana.

Definir los recursos, alianzas, convenios y presupuesto asociado a las actividades que se
implementaran en la entidad para promover la participacién ciudadana.

Establecer el cronograma de ejecucion de las actividades identificadas que se desarrollaran para
promover la participacion ciudadana

Definir los roles y responsabilidades de las diferentes areas de la entidad, en materia de participacion
ciudadana

Divulgar el pian de participacion por distintos canales invitando a la ciudadania o grupos de valor a
que opinen acerca del mismo a través de la estrategia que se haya definido previamente .

En este analisis se realizd comparacién con lo reportado en el FURAG de manera que
este analisis presente un comparativo con la realidad institucional y se pueda alinear a
los autodiagnosticos.

®
ESE. Hospital Universitario
181. Con respeclo a las peliciones, quejas, reclamos, solicitudes y denuncias (PQRSD), la entidad: ERASMO f\-/‘ EOZ

BIGRIONIIG -
@ Cuenta con procesos o procedimientos documentados y sciualizados para la gestién de las PORSD recibidas
#® Cuenta en su pagina Web con un formuario accesible y usable para la recepoion de PQRSD
@ La consulta y radicacidn de PORSD esta disefinda y habililada para dispositivos moviles
@ Centraliza en un sislema de gestion todas las PORSD que ingresan por los canales de alencion presencial y digital

) Garanliza la asignacion de un Unico ndmero de radicado para las PQRSD presentadas por los cudadancs

) El sistema de gestion de POGRSD permite al ciudadano hacer seguimiento, de manera accesibie. al estado de sus PORSD de
forma facil y oportuna

) Cuenta con otros mecanismos digilales (commeo. chal, enire otros) que permilan al ciudadano hacer seguimiento al estado de sus
PQRSO de forma facil y oportuna

(O Cuenta con mecanismos para facilitar al cludadano el reporte de posibles confliclos de mlerds

@ Cuenta con un reglamento internc de recibo y respuesla de peticiones

@ Elsbora informes

@ Uniliza jos informes de POGRSD para evaluar y mejorar el servicio al cudadano

(O Ninguna de las anleriores

ol 1

)

16 Servicio al ciudadano Contar con aplicaciones
moviles, de acuerdo con las capacidades de la
entidad, como estrategia para interactuar de manera

virtual con los ciudadanos. e s
17 Servicio al ciudadano Implementar otros

mecanismos digitales (correo, chat, entre otros) en la
entidad, que permitan al ciudadano hacer seguimiento
al estado de sus peticiones, quejas, reclamos,
solicitudes y denuncias (PQRSD) de forma facil y
oportuna.




CODIGO: IC-F0-020
N0 GESTION DE INFORMACION Y COMUNICACION
ESE Hoﬁai Universitario VERSION: 2
ERASMO MEQ?Z etsl FECHA: SEP 2017
PAGINA9 de 20

® ®
ESE Hospital Universitario
183. La entidad adelanté actividades de cualificacién a su personal en atencién preferencial e E RASMO M EOZ

incluyente a
 Saiecion sty BRI oo scco ]
SOnas con discapacs visual
) Personas con discapacidad suditiva 184 La entcdad capacita 8 su persanal en atenctn mciuyente y Giferencial a
(O Personas con discapacidad multiple (e] Sordo ceguera) | Sane ¥ ik =t tv, 2 e
O Personas con discapacidad fisica o con movikdad reducida P isemiivs,
O Comumates seym st oosormanes. pashuere | mare
O Gameas Rroerm
O Gnpes LGET)
# Nrgono de los ecores
% Implementar en la entidad programas de cualificacion en atencién preferente e incluyente a personas con
19 Servicio
i Sududana discapacidad visual.
Implementar en la entidad programas de cualificacién en atencion preferente e incluyente a personas con
20 Servicio al ciudadano disc: audithva,
Implementar en Ia entidad programas de cualificacién en atencién preferente e incluyente a personas con
n FRracks sl cuxiadans discapacidad mdltiple (e). Sordo ceguera).
o Implementar en la entidad programas de cualificacién en atencién preferente e incluyente a personas con
22 Servicio. o chduday discapacidad fisica o con movilidad reducida.
Implementar en la entidad programas de cualificacion en atencién preferente e Iincluyente a personas con
23 Servicio al ciudadano ad p '
Implementar en la entidad programas de cualificacion en atencidn preferente & incluyente a personas con
24 Servicio al cludadano d ad intelectual.
a5 Se sichidadanc m::entar en la entidad programas de cualificacién en atencin preferente incluyente a menores de edad
26 Servicio al ciudadana Implementar en la entidad programas de cualificacion en atencidn preferente e incluyente a adultos mayores.

Implementar en la entidad programas de cualificacién en atencién preferente e incluyente a personas

o

Sexvicio sl ciudadand desplazadas o en situacién de extrema vulnerabilidad.

implementar sefializacion inclusiva (Ejemplo: alto relieve, braille, pictogramas, otras lenguas, entre otros) para

» o ¥ ki garantizar las condiciones de acceso a la infraestructura fisica de la entidad.

Este enfasis planteado por la Oficina de Planeacién y calidad se resalta la necesidad que
tiene la institucion en profundizar en lo relacionado con Lenguaje Claro a través de
capacitaciones del DNP y estableciendo los canales de comunicacion con el usuario y su
familia a través de un lenguaje claro acorde con los lineamientos de la funcién publica.

® L)
ES.E Hospital Universitario
ij ERASMO MEOZ

Lenguaje Claro

189. La linea de atencién de la enlidad, e PBX o conmutador de la entidad:

g . ,

@ Tiene operadores capacitados en servicio y lenguaje ciaro

O Permie la atencin a personas que hablen otras lenguas o idiomas diferentes def castellang

(O Permie la alencion a personas con discapacidad (Ejemplo; Uso de herramsentas como Centro de Relevo, Sistema de
Inerpretacn-SIEL u ofros)

) Nnguna de las anleriores

194. ; Cuantos servidores publicos han tomado ef Curso virtual de Lenguaje Ciaro del DNP u otros
cursos de capacitacion relacionados con esta temalica en la vigencia evaluada?

B oo e ]
@ Curso virtual de Lenguaje Claro del DNP

0
® Oro

0

ARE | ma samddasce adhilicen mis an bsnalislanie da loe bomensinales asalansontedua aasle ansidad

< 2
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Seguidamente se analiza también la necesidad de trabajar en conjunto con la oficina de
Sistema Informacion y de Atencion al usuario, un abordaje con enfoque diferencial de
todos los procesos institucionales que permita dar cumplimiento y soporte a estos
criterios. Este abordaje de plantea en acciones como videos institucionales con sistema
de Texto para personas con discapacidad auditiva, Proyeccién de rendicién de cuentas
con personal de lenguaje de sefias y una interaccion de la publicidad, sefalizacion y
demas infografias con un enfoque diferencial para personas con discapacidad visual.

En

guientes resultados:

& L
WF‘ ES.E. Hospital Universitario.
ERASMO MEOZ

gobierno digital se obtuvieron los si

POLO6: Gobierno Digital

98,2
[ OO DA Enpodeanietoe st e n st 2
GOBIERNC DIGITAL: Fortalecimiento de la Arquitectura Empresarial y de la Gestion de Tl %2
GOBIERNO DIGITAL: Fortalecimiento de fa Sequrdad y Privacidad de s Informacon %3
623 GOBIERN DIGTAL: Procesos sequrosy eicientes 686 89
GOBIERNO DIGITAL: Senvicios Digitales de Confianza y (alidad 648 954
GOBIERNO DIGITAL: Toma de decisiones basadas en datos A £32 %¢
[ GOBIERNO DIGITAL Uso y apropiacin de os Seicis Ciudadanos Digtals 28 j %2

Cumplir, en todas las secciones de la pagina web oficial de la entidad, con el criterio de

3 Gobi Di; 1 S Zate :
mtno e accesibilidad: Permitir control de eventos temporizados. (regla CC19)
i Cumplir, en todas las secciones de la pagina web oficial de la entidad, con el criteric de
Gobie| Digital P 5

* e accesibilidad: Permitir saltar bloques que se repiten. (regla CC10)

s Babierns Bixhai Cumplir, en todas las secciones de la pagina web oficial de la entidad, con el criteric de
Bital . ccesibilidad: Manejo del error. (regla CC25)

& Gibisis Distial Cumplir, en todas las secciones de la pagina web oficial de la entidad, con el criterio de
~ accesibilidad: Foco visible al navegar con tabulacién. (regla CC17)

o Gobierno Digital Cumplir, en todas las secciones de la pagina web oficial de la entidad, con el criterio de

accesibilidad: Objetos programados. (regla CC30)

Cumplir, en todas las secciones de la pagina web oficial de la entidad, con el criterio de
B Gobierno Digital  usabilidad "Ancho del cuerpo de texto” que establece que el cuerpo de texto no debe superar
los 100 caracteres por linea.

Cumplir, en todas las secciones de la pagina web oficial de la entidad, con el criterio de

9 Gobierno Digital e e 3 . z
81181 usabilidad de no permitir desplazamiento de izquierda a derecha para consultar contenidos.

Cumplir, en todas las secciones de la pagina web oficial de la entidad, con el criterio de

10 Gobierno Digital 2 o i iR = & H . . £ >
£ BAl Usabilidad "Vinculos visitados” que indica al usuario cuando ha visitado contenidos de la pagina.

- o
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

27

28

Gobierno Digital
Gobierno Digital
Gobierno Digital
Gobierno Digital
Gobierno Digital
Gobierno Digital
Gobierno Digital
Gobierno Digital
Gobierno Digital

Gobierno Digital

Gobierno Digital

Cumplir, en todas las secciones de la pagina web oficial de la entidad, con el criterio de
usabilidad de disponer ejemplos en los campos de los formularios del sitio web.

Incluir el portafolio 0 mapa de ruta de los proyectos en el Plan Estratégico de Tecnologias de la
Informacién (PETI).

Utilizar acuerdos marco de precios para bienes y servicios de Tl con el propésito de optimizar las
compras de tecnologias de informacién de la entidad.

Actualizar las vistas de informacién de la arquitectura de informacién para todas las fuentes.
Incluir caracteristicas en los sistemas de informacién de la entidad que permitan la apertura de

sus datos de forma automitica y segura.

Incorporar dentro de los contratos de desarrollo de los sistemas de informacion de la entidad,
cldusulas que obliguen a realizar transferencia de derechos de autor a su favor.

Definir e implementar una metodologia de referencia para el desarrollo de software y sistemas
de informacién.

Adoptar en su totalidad el protocolo IPV6 en la entidad.

Elaborar informes de activacion de politicas de seguridad para la implementacién del Protocolo
de Internet version 6 (IPV6) en la entidad.

Elaborar un documento de pruebas de funcionalidad para la implementacién del Protocolo de
Internet versién 6 (IPV6) en la entidad.

Publicar, en la seccion "transparencia y acceso a la informacién
publica" de su sitio web o sede electrdnica informacién actualizada
sobre las politicas de seguridad de la informacién del sitio web y
proteccion de datos personales.

Publicar, en la seccién "transparencia y acceso a la informacién

Gobierno Digital publica" de su sitio web o sede electrénica informacién actualizada

Gobierno Digital

sobre la informacion sobre los grupos étnicos en el territorio.

Publicar, en la seccion "transparencia y acceso a la informacion
publica” de su sitio web o sede electrénica informacién actualizada
sobre el calendario de actividades.
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POL16: Control Interno WFW tﬁxéfl\'ag‘w‘tb’”‘

983

CONTROL INTERNO: Acthadades de control efectives e %3

CONTROL INTERNO: Actvidades de monitoreo sitemticasy orientadas a 2 mejora e o %80

CONTROL INTERNO: Ambiente propicio para e gericio delcontrl T 636 %5

[ CONTROL INTERNO: Evluacon estratégica del esgo 03

623 [ CONTROL INTERNO: Evaluacion independiente o istema de contrlintemo %3
WWMymmdtm ST o4

CONTROL INTERNO: Linea Estratiqica i 666 983

CONTROL INTERNO: Primera Linea de Defensa s 614 %3

CONTROL INTERNC: Segunda Lina de Defensa 92

[ CONTROL INTERNQ: Terceta Linea de Defensa 208

POL16

Definir lineamientos en materia de planeacion estratégica, por parte de la alta direccién y el comité
1 Control Interno institucional de coordinacién de control interno (de manera articulada o cada uno en cumplimiento de sus
competencias).

Definir lineamientos en materia de productos y servicios de la entidad, por parte de la alta direccion y el
2 Control Interno comité institucional de coordinacion de control interno (de manera articulada o cada uno en cumplimiento
de sus competencias).

Definir lineamientos en relacién a la generacién de alertas y recomendaciones al comité institucional de
3 Control Interno gestién y desempefio para la mejora de la gestién, por parte de la alta direccién y el comité institucional de
coordinacién de control interno (de manera articulada o cada uno en cumplimiento de sus competencias).

Establecer lineamientos para el funcionamiento del sistema de control interno (SCl), per parte del comité

4 Control Interno 5= v it oy 5
institucional de coordinacién de control interno.

= R Establecer una metodologia que permita documentar y formalizar el esquema de las lineas de defensa, por

parte del comité institucional de coordinacién de control interno,

Generar alertas al comité institucional de gestién y desempefio para la mejora de la gestién, teniendo en

6 Control Interno cuenta los resultados de la evaluacién del sistema de control interno, por parte del comité institucional de
coordinacién de control interno.

Monitorear el cumplimiento de los estdndares de conducta y la practica de los principios y valores del

7 Control Interno ot IHT RIS s R : h i
servicio publico, por parte del comité institucional de coordinacion de control interno.

=
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15

16

17

18

19

4

5

98.2

Control Interno

Control Interno

Control Interno

Control Interno

Control Interno

Integridad

Integridad

POLO3: Planeacion Institucional

Establecer controles para evitar la materializacién de riesgos
fiscales.

Establecer controles para evitar la materializacidn de riesgos
contables,

Verificar que los responsables estén ejecutando los controles de la misma
manera en que han sido disefiados, por parte de los cargos que lideran de
manera transversal temas estratégicos de gestion (tales como jefes de
planeacion, financieros, contratacion, Tl, servicio al ciudadano, lideres de
otros sistemas de gestién, comités de riesgos).

Contemplar la confiabilidad de la informacién financiera y no financiera,
dentro de la evaluacién a la gestién del riesgo que hacen los jefes de
planeacidn, lideres de otros sistemas de gestién o comités de riesgos.

Efectuar seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejora en el tiempo
programado, por parte de los responsables de los temas transversales de la
entidad.

Evaluar informacién proveniente de quejas y denuncias de los usuarios para la
identificacién de riesgos de fraude y corrupcién.

Evaluar informacién proveniente de quejas y denuncias de los servidores de la entidad
para la identificacion de riesgos de fraude y corrupcién.

JE

ES.E Haspital Universitario

ERASMO MEOZ

PLANEACION INSTITUCIONAL: Enfogue en a satisfaccién cudadana 524
[ PLANEACON INSTITUCIONAL Foruecn e ot de admistacon delresgo %5
PLANEACION INSTITUCIONAL: Identficacion de mecanismos para el sequimiento, controly evaluacidn %2
PLANEACION INSTITUCIONAL: Planeacion basada en evidencias 812 %4
[ PLANEACION NSTTUCONAL Paeacin paicati % ' 91
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Fomentar la promocién de los espacios para capacitar a los lideres
de los procesos y sus equipos de trabajo sobre la metodologia de
gestidn del riesgo con el fin de que sea implementada
adecuadamente entre los lideres de proceso y sus equipos de
trabajo, por parte del comité institucional de coordinacion de
control interno.

Definir responsables para el seguimiento y monitoreo de los riesgos,
por parte de los lideres de los programas, proyectos, o procesos y
sus equipos de trabajo. Desde el sistema de control interno efectuar
su verificacion.

Planeacion Institucional

Planeacion Institucional

Disefiar indicadores para medir las caracteristicas y preferencias de los

Planeacion Institucional ciudadanos en el marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad.
Desde el sistema de control interno efectuar su verificacién.

Disefiar los indicadores para medir el uso de canales en la medicién y
seguimiento del desempefio en el marco de la politica de servicio al
ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Planeacién Institucional

Implementar de manera facil (relacién costo - beneficio) los indicadores para
Planeacion Institucional hacer seguimiento y evaluacién de la gestién de la entidad. Desde el sistema
de control interno efectuar su verificacién.

Establecer etapas de planeacién para promover la participacién ciudadana utilizando

Planeacion Institucional S
medios digitales.

Determinar qué politicas, programas y proyectos pueden ser concertados via digital y

Planeacién Institucional : R e
promover la activa participacién ciudadana.

Mejorar las actividades de formulacion de la planeaciéon mediante la participacion de

Planeacion Institucional : .
los grupos de valor en la gestién de la entidad.

Mejorar las actividades de formulacion de politicas, programas y proyectos mediante la

Planeacion Institucional v S G ;
participacion de los grupos de valor en la gestién de la entidad.

Tener en cuenta en el plan de accién anual los proyectos de cada vigencia segun lo

Planeaci6n Institucional = Sees :
especificado en el plan indicativo cuatrienal.

Incluir en el plan de accién anual institucional partida presupuestal de gasto e inversién

Planeacién Institucional L e
para promover la participacién ciudadana.

=
7
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I. Resultados generales

indice de control interno Ranking (quintil)

s Promedio grupo par [l Puntaje consultado

319

minimo puntaje

Fupo par
9 Nota 1; La informacion de este gréfico solo es valida
Nota 1: EI o del grupo par solo aparece para consuitas por entidad. cuando sa filtra o consulta una sola entidad. No aplica
Nota 2: Para las consultas por entidad el minimo y maximo corresponden al puntaje minimo para otros filtros.
¥ maxime dei grupo par, para las demas consultas corresponden al puntaje minimo y
méximo general.

Como mecanismo de priorizacién y como eje del modelo integrado de planeacion y
gestion se realiza presentacion también a la Oficina de talento humano de las
recomendaciones establecidas de la siguiente manera:

Gestion Estratégica del Talento Humano

RECOMENDACION

e Promedio grupc par Il Pumtaje consuttaco

665 9| Implementar el eje de equilibrio psicosocial en el Plan de Bienestar Social e
Incentivos de la entidad.

10 Implementar el eje de salud mental en el Plan de Bienestar Social e Incentivos

de la entidad.

7 O 2 11 Implementar el eje de convivencia social en el Plan de Bienestar Social e
' 980 Vlrncre.-ntivo_;_de ?aﬁemidad.

193
g 12 Implementar el eje de alianzas interinstitucionales en el Plan de Bienestar
| Social e Incentivos de la entidad.

Integridad

s ProsMedia grupo par I Puntaie consuitado # RECOMENDACION

63,9 1 Fomentar desde la Alta Direccion espacios de participacion para todo el
personal, para armonizar los valores del servicio piiblico con los cédigos de
etica institucional, implementar jornadas de difusion y herramientas
pedagogicas para desarrollar el habito de actuar de forma coherente con
ellos. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

é 5 5 2 Evaluar en el marco del Comité Institucional de Coordinacién de Control
984 Interno, el cumplimiento de los valores y principios del servicio piblico.

i Algunos aspectos a evaluar son: Conocimiento por parte de los servidores del

codigo de integridad. Cumplimiento del codigo en su integralidad. Analisis de

290

.
A_.,)
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Culminado este andlisis, la oficina de planeacién invita a todos los integrantes del comité
a continuar los esfuerzos centrados en los autodiagnésticos que actualmente la
institucion ejecuta.

3. APROBACION DE DOCUMENTOS

Se realiza presentacion de los documentos con sus respectivos ajustes, modificaciones
y/o observaciones para su aprobacion por parte de los miembros del comité de Gestion
y desempeno.

PROCESO: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

Nuevo Modif

FORMATO DE NO CONFORMIDADES LAB CLINICO ¥ Se crea por necesidad del servicio
producto de control

PROTOCOLO DE HEMOCULTIVOS LABORATORIO X Se actualiza por Mejo;amiantc continuo

CLINICO Acorde a las necesidades de la Res
310072019

o @
F‘S.E. Hospital Universitario

Banco de sangre RASMO MEOZ

PROCESO: | APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
NOMBRE DEL DOCUMENTO i ESTADO OBSERVACIONES

DT-FO- REGISTRO DE ACTIVIDADES DE ASEO X Se actualiza por Mejoramiento continuo
UNIDAD MOVIL DE CAPTACION DE SANGRE Acorde a las necesidades de la Res
DT-FO-119 CONTROL DE CALIDAD DIARIO DE X 1000
MICROPLACAS
DT-FO-123 CONTROL DE CALIDAD DE TARJETAS DE X
INMUNOHEMATOLOGIA (1)
DT-FO-126 CONTROL DE CALIDAD DIARIO DE CELULAS X
, SUERO O PLASMA BANCO DE SANGRE
DT-PL-001 PLAN DE CONTINGENCIA DE CADENA DE X
FRIO BANCO DE SANGRE Y SERVICIO GESTION PRE
TRANSFUSIONAL
DT-POE-046 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR X
PREPARACION DE MUESTRAS INMUNOSEROLOGIA
DT-POE-047 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR X
PROCESAMIENTO EN EQUIPO ARCHITECT i2000
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- -
E.aE Hospilal Liniversitaria
\lF\lr_RA'SM(') MEOZ

PROCESO: APOYO DIAGNOSTICO Y TfRAPEUT:CD
NOMBRE DEL DOCUMENTO J ESTADO - OBSERVACIONES

DT-POE-048 PROCEDIMIENTO OPERATIVO x Se actualiza por Mejoramiento continuo
ESTANDAR CONTROL DE CALIDAD Acorde a las necesidades de ia Res
INDEPENDIENTE 3100/2019

DT-POE-049 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR
ALMACENAMIENTO DE MUESTRAS EN SEROTECA

DT-POE-050 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR x
CUARENTENA, DESCARTE Y ETIQUETADO DE

HEMOCOMPONENTES

DT-POE-051 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR X

ALMACENAMIENTO Y DISTRIBUCION DE
COMPONENTES CERTIFICADOS

DT-POE-052 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR X
CONTROL DE CALIDAD EQUIPOS AREA
INMUNOSEROLOGIA

DT-POE-053 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR X
CONTROL DE CALIDAD EXTERNO AREA
INMUNOSEROLOGIA

& &
WFﬁ ESE. Hospital Universitario
ERASMO MEOZ

\

PROCESO: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO = OBSERVACIONES

DT-POE-054 PROCEDIMIENTO OPERATIVO X Se actualiza por Mejoramiento continuo
ESTANDAR DESCARTE HEMOCOMPONENTES AREA Acorde a las necesidades de la Res
INMUNOHEMATOLOGIA 3100/2019

DT-POE-055 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR X
ENVIO DE MUESTRAS AL LSPD

DT-POE-068 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR X
TRANSMISION E INGRESO DE RESULTADOS DE
INMUNOSEROLOGIA

DT-POE-079 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR X
CONTROL DE CALIDAD DE TEMPERATURAS

L] @
WF\ ESE Hn-.M_M Universitario
Banco de leche ERASMO MEOZ
PROCESO: } APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO f OBSERVACIONES

Modif

INSTRUCTIVO RUTA DE ALIMENTACION DEL LACTANTE Y EL NINO X Por necesidad del servicio.
PEQUERNO
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-3 L ]
MADRE CANGURO ‘F\EM?;“R'HB”ME&“

PROCESO: ATENCION DE CONSULTA EXTERNA
NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO | OBSERVACIONES
Modif Elim

CS-PR-002 PROCEDIMIENTO DE ASIGNACION DE CITAS VS 02 X Se actualiza por Mejoramiento
Acorde a las necesidades de la Res
310012010

PROTOCOLO audiometria 2022 X Se actualiza por Mejoramiento continuo
Acorde a las necesidades de la Res
3100/2019

protocolo comunicacién 24 hs X Se actualiza por Mejoramiento continuo
Acorde a las necesidades de la Res
3100/2019

PROTQCOLO ECOCARDIOGRAMA M2D DOP'PLER COLOR EN X Se actualiza por Mejoramiento continuo

NINOS Acorde a las necesidades de la Res
3100/2019

PROTOCOLO vacunas X Se actualiza por Mejoramiento continuo
Acorde a las necesidades de la Res
3100/2019

PROCESO: | ATENCION DE URGENCIAS

NOMBRE DEL DOCUMENTO OBSERVACIONES
DT-FO-351 FORMATO LISTA DE CHEQUEQ PARA TRASLADO x Se Clmﬂf de cadigo debido a qu‘e el formato
ASISTENCIAL VS 02 i Pémm"‘- Kheeppeys chagriostics y

PROCESO: ATENCION QUIRURGICA

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

AQ-PT-013 PROTOCOLO DE ARTODESIS DE COLUMNA X e o e e
AQ-PT-020 PROTOCOLO DE NEURALGIA DEL TRIGEMINO X ekl e
AQ-PT-032 PROTOCOLO DE IMPLANTACION DE CATETER X se actualizs por mejoramiento continuo acorde 3
necesidad e actualizacién Res 3100/2019
AQ-PT-038 PROTOCOLO DE CRANEOPLASTIA X Se actualiza por mejoramiento continuo acorde a
necesidad e actualizacién Res 3100/2015
AQ-PT-041 PROTOCOLO DE ESQUIRLECTOMIA X Se actualiza por mejoramiento continuo acorde a
necesidad e actualizacién Res 3100/2019
AQ-PT-046 PROTOCOLO DE LAMINECTOMIA X se actualiza por mejoramiento continuo acorde a
necesidad e actualizacion Res 3100/2019
AQ-PT-049 PROTOCOLO DE MAMOPLASTIA 12-0522 (ENFOQUE) X Se actualiza por mejoramiento acorde a
necesidad e actualizacion Res 3100/2019
AQ-PT-050 PROTOCOLO DE MICRODISCOIDECTOMIA X Se actualiza por mejoramiento continuo acorde a
necesidad e actualizacion Res 3100/2019
AQ-PT-058 PROTOCOLO FASCIOTOMIA DE MANO X Se actualiza por mej acorde a
necesidad e actualizacién Res 3100/2019
AQ-PT-067 PROTOCOLO PARA REALIZACION DE VITRECTOMIA X Se actuallza por mejoramiento continuo scorde 3
MODIFICADO necesidad e actualizacion Res 3100/2019

/,é\
1
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PROCESO: MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

NOMBRE DEL DOCUMENTO | ESTADO OBSERVACIONES
Checklist de actuaciones recomendadas para X Mecanismo de control de seguridad del
proporcionar apoyo a la segunda victima paclente
guia de recomendaciones para ofrecer una X Se crea por necesidad del programa de
adecuada respuesta al paciente tras la ocurrencia seguridad del paciente

de un evento adverso y atender a las segundas

victimas
PROCESO: AMBIENTE Y RECURSO FISICO

NOMBRE DEL DOCUMENTO | ESTADO OBSERVACIONES

Nuevo Modif Elim

RF-FO-031 FORMATO DE INSPECCION ESTADO DE X Actualizacion por mejoramiento continuo
INFRAESTRUCTURA Y O BIENES MUEBLES

RF-GI-001 GUIA DE INVENTARIO DE ALMACEN,
MEDICAMENTOS YO DISPOSITIVOS MEDICOS

RF-MA-001 MANUAL DE BAIA DE BIENES MUEBLES E
INVENTARIOS PARA LA ESE HUEM

RF-PR-001 PROCEDIMIENTO DE CONFECCION Y LAVADO
DE ROPA HOSPITALARIA VS 3

RF-PR-004 PROCEDIMIENTO DE INGRESO A ALMACEN
V503

RF-PR-005 PROCEDIMIENTO DE EGRESO DE ALMACEN

Actualizacion por mejoramiento continuo

Actualizacion por mejoramiento continuo

Actualizacion por mejoramiento continuo

RF-PR-006 PROCEDIMIENTO DE INVENTARIOS
ELEMENTOS DE ALMACEN, MEDICAMENTOS YO
DISPOSITIVOS MEDICOS

L < RG> [BEaKE ¢

PROCESO: | AMBIENTE Y RECURSO FISICO

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

Nuevo Modif Elim

RF-PR-008 PROCEDIMIENTO DE MANTENIMIENTO Actualizacion por mejoramiento continuo
PREVENTIVO DE INFRAESTRUCTURA

RF-PR-009 PROCEDIMIENTO DE MANTENIMIENTO Actualizacién por mejoramiento continuo
CORRECTIVO DE INFRAESTRUCTURA

RF-PT-001 PROTOCOLO MANEJO DE ROPA Actualizacion por mejoramiento continuo
HOSPITALARIA

/
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PROCESO:

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO | OBSERVACIONES
Nuevo Modif Elim

ENTREVISTA ASPIRANTES DE LA BRIGADA X Se crea necesidad del servicio
SEGUIMIENTO PSICOLOGICO X Se ajusta por necesidad de auditoria
TH-FO-017 EVALUACION DE LA INDUCCION 5 Se ajusta por mejoramiento continuo
PROCESO: |

NOMBRE DEL DOCUMENTO ESTADO OBSERVACIONES

Nuev Modif Elim
o
PROCEDIMIENTO DE SEDOANALGESIA EN EL X Se actualize Wf:"fiﬂmm‘ezm cfnt;:uo
acorde a eac £3

SERVICIO DE RADIOTERAPIA 3100/2019
PROGRAMA DE REHABILITACION ONCO PED (1) X Se actualiza por mejoramiento continuo

acorde a necesidad e actualizacién Res
3100/2019

Se realiza presentacion del plan de contingencia de quiréfano

%

PLAN DE
CONTINGENCIA

QUIRODFANO
-

Como continuacioén a la presentacion de Gestion juridica que se plante6 al inicio de la
reunion, se dio paso a la Dra. Oneyda Botello quien por encontrarse en audiencia a las
07:30 am en representacion de la ESE HUEM no habia podido intervenir en este comité.
En la presentacion se mostré analisis de las reparaciones directas, % de acciones de
tutela por nacionalidad, procesos judiciales 2022, relacion de tutelas en primera y
segunda instancia, comparativos con la vigencia anterior, analisis por EPS, fallos,
comité medico y comité de conciliacion (VER ANEXQO B)

Siendo las 10:00 am de la manana se da por finaliza

Compromisos
DESCRIPCION RESPONSABLE

FECHA
LIMITE

Ejecutar los autodiagndsticos del
Modelo Integrado de Planeacién | Oficina de planeacién y calidad | 31 de Julio 2022
y gestion

Revisd: Doris Angarita Acosta — Asesor de Planeacion




OMITE DE CONCILIACION
Y DEFENSA JURIDICA DE
LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO ERASMO
MEOZ.

« El Comité de Conciliacion de la ESE HUEM es una
instancia administrativa que actia como sede de
estudio, analisis y formulacién de politicas sobre
prevencion del dafio antijuridico y defensa de los
intereses de la entidad.

* Igualmente decidira, en cada caso especifico, sobre la
procedencia de la conciliacién o cualquier otro medio
alternativo de solucién de conflictos, con sujecién
estricta a las normas juridicas sustantivas,
procedimentales y de control vigentes, evitando
lesionar el patrimonio publico.

A

ERASMO M

@ Resolucion N° 00605 del 22 de Abril de 2019."Por medio de la cual se
subroga la Resolucién No 0240 de 2016 del Comité de Conciliaciones y
Defensa Juridica de la E. S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz”.

@ Resolucion N° 1279 del 28 de Agosto de 2019." Por medio de la cual se
adopta el reglamento interno del Comité de Conciliaciones y Defensa
Juridica de la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz’.

@ Resolucion No 002131 del 29 de Octubre de 2021. “Por medio del cual
se adopta la Politica de Prevencion del Dafio Antijuridico de la E.S.E
Hospital Universitario Erasmo Meoz”.

¥V

ERASMO ME

Formular y ejecutar politicas de prevencién del dafio antijuridico.

2. Disedar las politicas generales que orientaran la defensa de los intereses
de la entidad.

3. Estudiar y evaluar los procesos que cursen o hayan cursado en contra del
ente, para determinar las causas generadoras de los conflictos; el indice
de condenas; los tipos de dafio por los cuales resulta demandado o
condenado; y las deficiencias en las actuaciones administrativas en las
entidades, asi como las deficiencias procesales por parte de los
apoderados, con el objeto de proponer correctivos.

4. Fijar directrices institucionales para la aplicacion de los mecanismos de
arreglo directo, tales como la transaccion y la conciliacién, sin perjuicio
de su estudio y decisidn en cada caso concreto.




NTEGRANTES DEL COMITE
DE CONCILIACION.

» El Comité estara conformado por los siguientes quienes concurriran con
voz y voto y serdn miembros permanentes:

+ El Gerente o su Delegado.

+ El Subgerente Administrativo o quien haga sus veces.

+ El Subgerente de Servicios de Salud o quien haga sus veces.
+ El Lider de Recursos Financieros o quien haga sus veces.

+ El Lider de Talento Humano o quien haga sus Cuando se trate de
asuntos relacionados con la solucién de conflictos médico-asistenciales.

A @PINTC

ERASMO MEO VIGE .

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE REUNIONES O
CQMITES REALIZADOS.
NUMERO: 33 ACTAS DE COMITES.

@ PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE TRABAJO.
NUMERO DE ACCIONES DEFINIDAS TOTAL: 33 ACTAS DE
COMITE.

@ PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE TAREAS.

El Comité de Conciliacion es un comité atipico que se realiza o sesiona
cada vez que se hace necesario el estudio de un determinado caso,
por lo que las tareas y/o compromisos que en el se asignan tienen que
ver con el cumplimiento de la directriz dada por el Comité sobre
CONCILIAR O NO, para lo cual siempre se expide una certificacion por
parte del secretario técnico.

NOMERE

MIGUEL TONINO BOTTA
FERNANDEZ.

MARIBEL TRUJILLO BOTELLO.
RUTH XIOMARA RODRIGUEZ

CRISTANCHO.

JHON ALEXANDER PEREZ
JAIMES.

MARCO ANTONIO NAVARRO

PALACIOS.

Gerente-Presidente del Comité de
Conciliacion.

Lider de Programa Recursos
Financieros.

Lider de Programa Gestiéon vy
Desarrolio del Talento Humano y
Secretario Técnico del Comité.

Subgerencia de Servicios de Salud.
Subgerente Administrativo.

- A -~
2(Caso 1)
& “JEAN PIERRE ANDRES BORJA
s [ CARRILLO con__ |
Cartera 3 (Caso 1) MICHELLE SUAREZ ROJAS CONGILIR
Cartera  3(Cased) MICHELLE SUAREZ ROJAS CONCLWR
Cartera 4(Casa 1) MICHELLE SUAREZ ROJAS Catera CONCILUR
Cartera 4(Cas02) |  MICHELLE SUAREZ ROUAS Catera No concilar |
Juridica ? 5(Caso1) |ANDREA YINED NIRO CONTRERAS No concilar =
Juridics Admini 5(Caso?) |ANDREA YINED NIRO CONTRERAS|  Estrajudicial Noconchar
Juridica “5(Caso 3 |ANDREA YINED NIRO CONTRERAS| _ Extrajucicinl No conclar
Juridica istraiva | 5(Caso4) |ANDREA YINED NING CONTRERAS| 3 CONGILWR
Juridica Administratva | 8 (Caso 1) __|ANDREA YINED NIRO CONTRERAS Judical NO CONCIAR
Juridica Administratva | B (Caso 2) e Judicial NO CONCILAR
[ Juriaica | GiCao3 |ANDREA YINED NIRD CONTRERAS udical ~ NOCONCILIAR
E i JEAN PIERRE ANCRES BORJA Z )
| s Adminiatrina | 6 (Casa 4 Spagr N el NO CONCUAR
| Juridica Administratva 7 ANDREA YINED NING CONTRERAS|  Judical NO GONGILAR
F 3 | RICHARD ALBERTO OIAZ = T— |
; | catem | sicson ey strajucicil CONCILUR
Cartera 8 (Caso 2} MICHELLE SUAREZ ROJAS | eatralu O GONGILAR
Aridica Administrdtve | 8(Caso 1) | ANDREA YINED NIFO CONTRERAS| Judicial NO CONCILIAR
Juidos Mministntis | O(Cascz) | EMNPIERRE ANGRES BORIA dudicil NO CONCILAR
Juridica Adminvstraiva | 10 ONEYDA BOTELLO GOMEZ Judical NOCONCIIAR
Catera 1 MICHELLE SUAREZ ROAS i CONCILWR
o fasns) Cartera 12 RICHARD ALBERTO DIAZ exraudicial WIGIAR PROCESO EJECUTIVO

AP




et

a | 13(Caso

13(Cas0 )
Cartera |14 | WICHELLE SUAREZ ROJAS | CONCILIAR
1
Jurldca Adminitrativa | 16 (Caso 1) | MARIAFERNANDA GOMEZ extrajudicial NO CONCILIAR
3 | = RICHARD CARDENAS e
durdca pdminsirtva | 16 (Casc2) N ConmERas extrapudicial _ NocoNciAn
Juridca Adminisirstve | 17 | ONEYDA BOTELLO GOMEZ a NO CONGILIAR
" Cantens 18(Caso 1) | MICHELLE SUAREZ ROJAS otrajudoal DECIDEN APROBAR. |
Cartera | 18(Caso2) | WICHELLE SUAREZ ROAS otrajudicial DECIDEN APROBAR
[ Juridica Admini 18 ONEYDA BOTELLO GOMEZ Judici) NO CONCILIAR
MARIA FERNANDA GOMEZ NO INICIAR ACCION DE
Juridica Adminsiratva | 20 (Camo 1) . Repaticidn y Judical sl
MARIA FERNANDA GOMEZ - NO INICIAR ACCION DE
Juridica Administrativa 20(Caso 2) SILVA Repeticion y Judicial REPETICION
_ GABYS 21(Caso1) |  JORGE DAVILALUNA ] CONGILIAR
GABYS 21(Casa2) |  JORGE DAVILALUNA CONGILIAR
Juridica Administrativa 2 MARIA RERMAISR SoMES extrajucicial NO CONCILIAR
RICHARD CARDENAS :
uridica Admavsirativa = el Judicial NO CONCILIAR
Cartera 24{Caso 1) | WIGHELLE SUAREZ ROJAS ici NO CONCILIAR
Cartera 24(Ces02) | WICHELLE SUAREZ ROJAS extrajudical CONCILIAR
RICHARD CARDENAS )
ridca Adminiraths | 26(Caso 19 gk axrajudical NO CONCILIAR
RICHARD CARDENAS
Juridica Adminisirativa | 26 (Caso 19 hignchintagiod extrajucicial NO CONCILIAR

A

ERASMO M

CONCILIAR

NO CONCILIAR

NO ACCION DE
REPETICION

£ Tt L g |

Juridica Administrativa 21 ONEYDA BOTELLO GOMEZ extrajudicial NO CONCILIAR
Juridica Administativa = MARIA FERNANDA GOMEZ | axtrajucticial NO CONCILAR
Juridica Administrativa 2 MAR FERST\D‘AD‘ OREL 1 ki NO CONCILIAR

Juridica Administrativa 0 N e COMEZ. | sl CONCILIAR
I CONCILIAR Y

Cariera 3 MICHELLE SUAREZ ROJAS |  edrajuficial AL

GABYS 32 JORGE DAVILA LUNA axtrajudicial CONCIUAR

"

suridica Admiristativa <) ONEYDA BOTELLO GOMEZ |  edrajudicial NO CONCILIAR

WWPORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE REUNIONES O
OMITES REALIZADOS. ]
NUMERO: 10 ACTAS DE COMITES.

._PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE TRABAJO.
NUMERO DE ACCIONES DEFINIDAS TOTAL: 10 ACTAS DE
COMITE.

@» PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE TAREAS.

El Comité de Conciliacién es un comité atipico que se realiza o sesiona
cada vez que se hace necesario el estudio de un determinado caso,
por lo que las tareas y/o compromisos que en el se asignan tienen que
ver con el cumplimiento de la directriz dada por el Comité sobre
CONCILIAR O NO, para lo cual siempre se expide una certificacién por
parte del secretario técnico.




GABYS 1 JORGE DAVILA LUNA Exirajudicial NO CONCILIAR
CARTERA 2 MICHELLE SUAREZ ROJAS |  Exirajudicia CONCILIAR y TRANSAR
Juridica
)
3 | ONEYDA BOTELLO GOMEZ Judical | NO CONGILIAR
peiive 4 ONEYDA BOTELLO GOMEZ Judicial NO CONCILAR
Admunistrativa |
Juridica |
LIAR
5 ONEYDA BOTELLO GOMEZ Judicial HO CONGIL
Juselc 6 ONEYDA BTELLD GOMEZ Sudicial NO CONGILIAR
GABYS 7 JORGE DAVILA LUNA Extrajudicial NO CONCILIAR
GABYS a JORGE DAVILA LUNA Gaiaca | NO CONCILIAR
Juridica |
e s ONEYDA BOTELLO GONEZ | Extrajudkial NO CONCILIAR
— . e
Gestién Juridica 10 ALEX muﬂnféﬂodmm»s | Informe De Gestién No aplica

BTOTAL

CONCILIAR NO CONCILIAR

ERASMO N

ID. 1359-En concordancia con la actividad N° 07 del.
procedimiento de accién y repeticion no se soporta el
informe respectivo a las autoridades competentes lo que ha
generado el incumplimiento del decreto 1716 de 2009 y la
resolucion 605 de 2019 del comité de conciliaciones de la
E.S.E- HU.E.M- ACTIVIDAD CUMPLIDA 100 %.

1D.1374-Identificacion de expedientes TRD incompletos, sin
serie, documental, sub serie, codigo, fecha inicial.
ACTIVIDAD CUMPLIDA 100 %.

ID 1381- Se establecio un cronograma de actividades de
desarrollo de cada uno de los ITEMS-MATRICEZ-
FORMATOS, para determinar su modificacion previa
revision y evaluacion de cada area de la gestion juridica-
ACTIVIDAD EN DESARROLLO.

1.D 1354- Realizar informe del IV Trimestre de 2021
presentado por el asesor juridico- ACTIVIDAD CUMPLIDA
100%.

I.D 1166- Disefiar y aprobar mediante acto administrativo la
politica de prevencién por dafio antijuridico acorde a los
lineamientos de la funcién publica. ACTIVIDAD EN
DESARROLLO.

AT




ANEXO B Juridica

VP a

ACCIONES TUTELA POR NACIONALIDAD
ANO 2022

SITUACION MIGRATORIA TOTAL
m—— NI
MO APLICA | 244
NO REGULARIZADD 1 578
REGULARIZADO | 74
MO HAY INFORMACION | 1
{ = NO APUCA = NO REGULARIZADD
D11 i HY9 .
. B REGULARIZADO B NO HAY IRFORMACION

] —

DEFTCINA TUiDic s

» L
VWi oz

PROCESOS JUDICIALES DE LA ESE HUEM DEL 2022

DISTRIBUCION LABORAL PROCESOS

'PROCESOS JUDICIALES DE LA
|

ESE HUEM
JURIDICA 312
ADMINISTRATIVA
JUR!DIQA LABORAL _ 337 ; 8 JURIDICA ADMINISTRATIVA
CARTERA _ 257 . 8 JURIDICA LABORAL
fTOTAL : 602 F ® CARTERA

OFICINA JLRITHCA
ANMINISTRATIN &

ESE WOEM




ANEXO B Juridica

» L]
Wl innsi

PROCESOS JURIDICA ADMlNISTRATlVA2022

RELACION PROCESOS OFICINA JURIDICA
ADMINISTRATIVA

|
|
|
s
\ . TIPC DE PROCESO | caNTIDAD

o

NLr-‘AH.ﬁLIUNLb DIRECIAS

_ CONTRACTUAIFS
Ufil)lhwtb'\b CIVILES
EJECUTVD

o (el -

NULIDADES ¥ RESTABLECIMI EENTOS
DFI DFRFCH0

~

muo&b Dk REPETICION

JACCION FOPULAR.
ROINARIA LABORAL

FUFCUTVA CONTRACTUA

o B4 w  Ieae B

| o @~ @

| =

=
| -
»

_ [TOTAL PROGESOS

£

] —

OFICINA JURITHCA
AN S TIATIVA

Fal TN

[ ] ]
\Fﬁﬁéf\suo MEOZ®

RELACION DE SENTENCIAS DE PRIMERA Y SEGUNDA

INSTANCIA VIGENCIA 2022
SENTENCIAS DE ACCION DE SENTENCIAS DE PRIMERA INSTANCIA
REPETICION
PRIMERA SEGUNDA ABSOLUTORIOS CONDENATORIOS
INSTANCIA INSTANCIA
1 0
Q 1

— f —

OFICINA JURIDICA
MM S THATIY &

|



ANEXO B Juridica

CUADRO COMPARATIVO ACCIONES DE TUTELA

)F\I(R ASMO MEOZ ®

2020 A 2022
RELACION TUTELAS COMPARATIVO DE TUTELAS
i 2020 A 2022
|
AND I _TomAL |
a0 i 1053
\
2021 j 2053
2022 | 2t =

(ADRIL 2022) |

—_ | -
L W I LR

/99 )

ACCION DE TUTELAS POR MES
ANO 2022

MES CANTIDAD !

__ENERO 0 20000000 16 |
FEBRERO _ 219 |

MARZO 291 *J

) B . SESEENECR v bl et sl
TOTAL | 899 i




ANEXQO B Juridica

FOUCIHAL CENTRAL GG

COMPAR DE SECURDS BOLIVAR S A

ASUUIACYRG RALTRARE Sk B AT e A SOLIDRIEA [ SALLIL BN gL
L S04 B COMPRRIADE SECLRCS

L SDAINSTRADO S8 GO ONBIANA D L COLPEMEIOMES ¢ fu. 1 ]

i
S A& FOMOO DE ATENCIDN T SALL I
i
1

HUCPNS - 16

HUEVA TP s 41
MEDIMAY  — 1
SANTRE 4 3

ISHACTION SER ERAL D1 SARINAT MTTTARSGRIPD BN CLIELITA
igule 21

CODMEVA

COMPENSAR

COMPALEENT?

COMITNALCE VMLE IS | 1
ARLFOGTIVA = 1D
1

AR AXA T THPATHIASPGISOS OF VWIASA 1 §
| ' 1K s s ] S0 a0 w

VY
WF‘ ERASMO MEOZ ©

FALLO DE TUTELA
ANO 2022

FALLOS TOTAL

ICESACION DE LA CONDUCTA efrosudl
DL3VIN T
EXCLUYE i 283

[EXHORTA S =l =4
LXONLRA ; : | L
HECHO CONSUMADO I .
HECHO SUPERADO 108
IMPROCLOLNTL A
NIEGA : : a0
CONDENA .
DESCSTIMIENTO
CARENCIA DEL DBJETQ

]
2
NO CONCEDER DERECHOS 5
NULIDAD ‘ 1
) o i IR e e e

PEHENA RIS



ANEXQ B Juridica

ACCIONES TUTELA POR NACIONALIDAD
ANO 2022

SITUACION MIGRATORLA TOTAL

NO APLICA | 244

N RE GLILARLIADO | 578

REGUL ARZAD) ! "

NOHAYINFORMACION | 3

{ BNO APLICA & NO RFGLLARIZADD
TOTAL 899 - g
= i ®REGHI ARIZAND O HAY INFORBAACION
v

ANALIS DEL COMITE MEDICO
ANO 2022

'PACIENTE VIVO O MUERTD | | _
[ | FOR SERVICIOS | POR EPS
i =
| | ; ; i e
CASOS | ToTaL | | SERVICIO | | w
NUMCRO OE CASOS| | | INVOLUCRADD |  TOTAL j MFDIMAS EPS s
DEL COMITE | | URGENCIA ‘ X b
MEDICO | § | lapuLT I k! 4] e | S—
. . . IURGENGIA i | DFPARTAMFN | |
PACIENTESWIVGS | 3 | PEDIATRICA | i t TAL DE SALUD |
PACIENTES | [ NORTE DE l
MUERIOS ADULIC | 1 | :QU|RDFANCI 2 SANTANDFR |
FPALIENTES ; e et ;
MUCRTOS MENOR | ‘ TRAMITF DF [ | |
LDEEDAD 1 RLFERLCNCIA ] 1 Pomm— ]

RN UK




ANEXO B Juridica

ANALISIS ACTAS COMITE CONCILIACION
ANO 2022

i | ACTIVINAD 6L OOMMTE DF CONCIHUACIONES Y DEFE NSS IUESCIA DF EA §SE HUEM 20R AREAS

AREA JURIDICA CANTIDAD |

JURIDIGH !
ADMINISTRATIVA g
JURIDICA LADORAL | o
GARTERA 1
CONTRATACION

BIENES ¥ SERVICICS 1
COMITE DF |
CONCILIACIONES | 1
101Al 11l

ANALISIS ACTAS COMITE CONCILIACION

ANO 2022

ACTIIDAD O 1L COMITE (F QONCIUAUCIONES ¥ DEFE NS& IUCACIA DE A FSE HUEM POR AREAS

AREA JURIDICA CANTIDAD

JURIDICA

ADMINISTRATIVA 5

JURIDICALADORAL | q

CARTERA 1

CONTRATAGION

BIENES Y SERVICICS 1

COMITE DF :

CONCILIACICNLS 1

1Al 111
= JURIDICA ADMINIS TRATIVA
B JURIDICA LA AL
AR TERA
BCONTRATAGION BIFNFS Y SFRVICIOS
B COMITE NFE CONGH IAGIONFS

%A (1R,




